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INTRODUCCION 


En el Informe mundial sobre la audición, la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que en 
el 2050 casi 2.500 millones de personas tendrán algün grado de pérdida auditiva, de las cuales al menos 
700 millones necesitarán servicios de rehabilitación. En la actualidad, esa cifra es de 430 millones de 
personas que tienen una pérdida de audición moderada o severa y que muy probablemente necesitarán 
servicios de rehabilitación auditiva. La gran mayoría de ellas viven en países de ingresos bajos y medianos, 
donde el acceso a la atención otológica y audiológica suele ser limitado. Existe una brecha enorme entre 
la necesidad de servicios de atención otológica y audiológica y el acceso a tales servicios: solo el 1796 de 
las personas que podrían beneficiarse de un audífono tienen acceso a uno o lo utilizan. 


La pérdida auditiva sin tratar es costosa para la 
salud y el bienestar de las personas afectadas, al Recuadro 1 Conjunto de 
tiempo que su exclusión de la comunicación, la intervenciones "ESCUCHAR" 
educación y el empleo genera también pérdidas 
económicas. Cada año se pierden cerca de un 
billón de dólares internacionales por culpa de la Enfermedades del 

pérdida auditiva no tratada. oído: prevenirlas y tratarlas 


En el Informe mundial sobre la audición se 
presentan soluciones tecnológicas y clínicas 
innovadoras y costo eficaces que pueden mejorar 
la vida de la mayoría de las personas que tienen 
alguna pérdida auditiva. Millones de personas Comunidad empoderada y 
ya se están beneficiando de estos avances. Si se participativa 

combina el poder de la tecnología con sólidas 
estrategias de salud püblica, se puede garantizar 
que esos beneficios lleguen a toda la población, 
avanzando así en la visión mundial de la cobertura 
universal de salud. 


Soluciones de comunicación 
para cada condición 


Uso racional de los dispositivos 
de audio y reducción del ruido 


Chequeo auditivo a lo largo de 
Con ese fin, en el informe aboga por una atención la vida 


otológica y audiológica integrada centrada en las 
personas dentro de los sistemas nacionales de 
salud, y se presenta el conjunto de intervenciones 
"Escuchar" (recuadro 1), que garantiza que las 
personas con pérdida auditiva o enfermedades Rehabilitación 
del oído reciban los servicios de atención y 
rehabilitación que necesitan. 


Acceso a las tecnologías 
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La intervención temprana es fundamental para el éxito de la rehabilitación de las personas con 
pérdida auditiva, ya que los retrasos tienen repercusiones negativas en el desarrollo del lenguaje, 
la comunicación, el bienestar social y la cognición. Como la pérdida auditiva es invisible, suele pasar 
desapercibida, tanto en la niñez como en la edad adulta. Por este motivo, es importante que se adopten 
medidas especiales para detectar la pérdida auditiva a lo largo del curso de vida (figura 1). Las personas 
expuestas a un mayor riesgo son las siguientes: 


los recién nacidos y lactantes; 
la población infantil, en especial en el entorno preescolar y escolar; 
las personas mayores, y 


оооо 


las personas expuestas al ruido, a sustancias químicas ototóxicas y a medicamentos ototóxicos, 
factores que aumentan el riesgo de sufrir pérdida de audición. 


Figura 1 Detección de la pérdida auditiva a lo largo del curso de vida 


A LO LARGO DEL CURSO Tamizaje de la pérdida Pruebas para personas 
DE VIDA: auditiva con síntomas 


RECIÉN NACIDOS: POBLACIÓN POBLACIÓN PERSONAS 
INFANTIL: ADULTA: MAYORES: 
Tamizaje auditivo en 
recién nacidos Exámenes del Tamizaje auditivo Tamizaje auditivo 
oído y la audición de la audición en periódico 
en los centros lugares de trabajo 
preescolares y de alto riesgo 
escolares 
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En el Informe mundial sobre la audición se presentan también las razones que justifican un tamizaje 
auditivo sistemático, así como los beneficios y los retos de su implementación, junto con información 
detallada sobre los costos y los posibles beneficios económicos de la aplicación de esos servicios de 
tamizaje e intervención temprana. Segün el informe, el aumento de la cobertura del tamizaje auditivo 
y la intervención temprana durante los próximos diez айо requiere una inversión anual adicional per 
cápita de US$ 1,33. Durante ese mismo período, los beneficios para la salud evitarían casi 130 millones 
de AVAD (айо de vida ajustados en función de la discapacidad), beneficiarían a 1.400 millones de 
personas y generarían un rendimiento de casi US$ 16 por cada dólar invertido. 


Además, en el informe se recomienda a los Estados Miembros de la OMS que adopten urgentemente 
políticas basadas en la evidencia con el fin de prevenir, detectar y rehabilitar la pérdida auditiva. En este 
manual se ofrece la orientación técnica necesaria para apoyar a los Estados Miembros en la elaboración 
y la aplicación de estrategias de tamizaje para la detección y la intervención tempranas destinadas a 
tratar la pérdida auditiva y las enfermedades del oído asociadas en los recién nacidos y los bebés, la 
población infantil en los centros preescolares y escolares, y las personas mayores. 


OBJETIVO DEL MANUAL 


El presente manual, Tamizaje auditivo: consideraciones para su implementación, está destinado a quienes 
estén planificando implementar un programa de tamizaje auditivo a nivel nacional o subnacional. 
Eso incluye a los coordinadores o puntos focales de atención otológica y audiológica dentro de los 
ministerios de salud, planificadores de la salud publica y organizaciones no gubernamentales o 
entidades de la sociedad civil que prestan atención otológica y audiológica. 


En el manual se brinda información práctica para facilitar el tamizaje y la intervención temprana ante 
la pérdida auditiva y las enfermedades del oído relacionadas en recién nacidos y bebés, la población 
infantil en edad preescolar y escolar, y las personas mayores. 


ELABORACION DEL MANUAL 


Este manual ha sido elaborado mediante un proceso consultivo y basado en la evidencia. Consta de 
tres secciones, a saber, tamizaje auditivo en recién nacidos y lactantes, tamizaje auditivo en las escuelas 
y tamizaje auditivo en las personas mayores. El proceso de desarrollo de cada sección constó de los 
siguientes pasos: 


O creación de tres grupos de trabajo técnico, uno para cada grupo destinatario del tamizaje; 


O elaboración una lista de cuestiones que tratar con respecto a cada grupo destinatario; 
O revisión exploratoria de las directrices existentes para cada grupo destinatario; 


evaluación de la calidad de las directrices que se ajustaban a los criterios de calidad 
predeterminados mediante la aplicación del instrumento AGREE-II;' 


o 


examen detallado de las directrices de buena calidad y, en respuesta a preguntas previamente 
definidas, extraer datos a partir de dichas directrices; 


1 Véase http://www.agreetrust.org/resource-centre/agree-ii/agree-ii-instructions/ [en inglés]. 
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O encuesta de tipo Delfos en dos etapas (cuando los grupos de trabajo técnico lo consideraron 
pertinente) a fin de respaldar el proceso de extracción de datos; 


O elaboración de cada sección basándose en la evidencia examinada y en las aportaciones de 
los expertos; 


O revisión de las versiones preliminares (por parte de los grupos de trabajo técnico) y los 
comentarios aportados, y 


O revisión interna antes de la finalización. 


USO DEL MANUAL 


En el manual se ofrece orientación sobre los principales factores a tener en cuenta a la hora de crear 
un programa de tamizaje auditivo, como a quiénes se les debe realizar el tamizaje, el objetivo del 
programa, con qué frecuencia debe hacerse el tamizaje, qué herramientas conviene utilizar, etc. En 
cada una de las tres secciones se analizan estas y otras cuestiones pertinentes, a las que se debe 
responder durante la fase de planificación. Además, se presentan opciones basadas en la evidencia 
y se analizan las ventajas e inconvenientes de las distintas opciones, de forma que los países puedan 
aplicar las que mejor se adapten a su contexto local. 


Los países deben crear un grupo local o nacional de interesados directos y planificar sus programas 
teniendo en cuenta las recomendaciones expuestas en este manual, junto con las características 
epidemiológicas de la pérdida de la audición y las enfermedades del oído en la zona o el país, la 
disponibilidad de personal de salud, las vías de derivación, los aparatos y los recursos financieros. 


Se puede solicitar a la OMS asistencia técnica adicional para adaptar y aplicar el tamizaje auditivo. 
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TAMIZAJE AUDITIVO 
EN RECIEN NACIDOS Y 
LACTANTES 


1.1 NECESIDAD Y JUSTIFICACION 


La pérdida de audición no tratada, incluida la congénita, constituye un grave obstáculo para el 
desarrollo, la educación y la integración social de la población infantil (1, 2). El impacto de la pérdida 
de audición no tratada va más allá de los resultados adversos en el habla y el lenguaje, especialmente 
en los países de ingresos bajos y medianos (3). Un factor atenuante clave es la edad a la que se inicia 
la intervención (amplificación o participación en programas educativos) (4, 5). Existe un importante 
corpus de investigación que demuestra que los niños y las niñas cuya pérdida auditiva se detecta en 
una fase temprana y que reciben una intervención precoz tienen mejores resultados que los que se 
detectan y tratan más tarde (4, 6-11) (véase la sección 1.11). Los estudios publicados demuestran que 
los niños y las niñas que nacen sordos o que sufren una pérdida de audición en una etapa temprana 
de la vida y que son detectados y reciben las intervenciones apropiadas antes de los 6 meses de edad 
están al mismo nivel que sus pares oyentes en materia de desarrollo del lenguaje cuando llegan a los 
5 años de edad (12-15). 


La detección e intervención tempranas en los recién nacidos son posibles gracias al tamizaje auditivo 
en los recién nacidos (1, 15). Cuando el tamizaje auditivo va seguido de una rehabilitación rápida y 
adecuada, este tamizaje aporta ventajas significativas tanto en términos de reducción de la edad de 
diagnóstico e intervención como de mejora del desarrollo lingüístico y cognitivo (4, 10, 16-19). Estas 
ventajas se traducen en un incremento positivo de los resultados sociales y educativos de los bebés 
que reciben una atención oportuna y adecuada (2). Los estudios de costo-eficacia han demostrado 
además los beneficios económicos del tamizaje auditivo universal en recién nacidos en los países de 
ingresos altos, medianos-bajos y medianos (2, 20). 
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1.2 SITUACION Y PRACTICAS ACTUALES 


En varios países se han implantado con éxito programas de tamizaje auditivo en recién nacidos utilizando 
diversos métodos de tamizaje, protocolos y vínculos con los sistemas sanitarios, sociales y educativos 
existentes (21). Se estima que casi un tercio de la población mundial, principalmente en regiones de 
ingresos altos, está totalmente o casi totalmente cubierta por programas de tamizaje auditivo en 
recién nacidos (22). El grado de aplicación y cobertura de estos programas varía sustancialmente en 
todo el mundo. Una publicación reciente muestra que la cobertura del tamizaje está estrechamente 
relacionada con el nivel de vida medio y el bienestar económico (22). La falta de políticas pertinentes, 
recursos humanos, equipos y recursos financieros para los servicios de salud püblica son retos muy 
comunes en los países de ingresos bajos y medianos. Tales retos se ven agravados por la escasa 
concientización sobre la pérdida de audición y el estigma que acarrea. En el Informe mundial sobre la 
audición (2) se muestran estos factores y las posibles soluciones. 


También varía la forma en que se aplica actualmente el tamizaje auditivo en recién nacidos en todo el 
mundo. Sin embargo, la mayoría de las directrices adoptadas se basan en los principios subyacentes 
de la declaración de posición del Comité Conjunto sobre Audición Infantil (1, 23), como se indica en 
la sección 1.3. 


Aunque cada país debe elaborar su protocolo de tamizaje en función de varios factores, como la 
naturaleza y la gravedad de la pérdida de audición que se trata de detectar, las herramientas de 
tamizaje disponibles, el respaldo legislativo, la disponibilidad de personal cualificado y de servicios de 
audiología competentes, la diversidad cultural, los recursos disponibles y la costo eficacia (1, 16, 24-26), 
los principios en los que se basan las recomendaciones del Comité Conjunto sobre Audición Infantil 
constituyen una sólida base para el tamizaje universal de la audición en recién nacidos (1). 


1.3 PRINCIPIOS RECTORES PARA EL TAMIZAJE AUDITIVO EN 
RECIEN NACIDOS 


e Siempre que sea posible, el tamizaje auditivo en recién 
nacidos debe regirse por el denominado "principio 1-3- 
6" (23, 27) (recuadro 1.1). 


Recuadro 1.1 El principio 1-3-6 


- Todos los bebés deben someterse al tamizaje 
auditivo en el primer mes de vida. TAMIZAJE ANTES DE 

- Todos los lactantes cuyo tamizaje inicial y tamizajes 1 MES DE EDAD 
posteriores justifiquen la realización de pruebas de 
diagnóstico deberán someterse a una evaluación 
audiológica adecuada antes de los 3 meses de 


edad para confirmar su condición auditiva. DIAGNOSTICO ANTES DE LOS 


- Una vez diagnosticada la pérdida de audición, el 3 MESES DE EDAD 
bebé y su familia deben tener acceso inmediato a 
un servicio de intervención temprana. Esto debería 
comenzar lo antes posible tras el diagnóstico, y no 
más tarde de los 6 meses de edad. 


* En los lugares en los que los bebés nacen INTERVENIR ANTES DE LOS 
predominantemente fuera del ámbito hospitalario o 6 MESES DE EDAD 


en los que el acceso a la atención de salud es limitado 
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y no sea posible cumplir el esquema 1 3-6, los programas de tamizaje auditivo en recién nacidos 
deben tratar de reparar esa situación a lo largo del tiempo. 


e Siempre que sea posible, el programa de tamizaje auditivo en recién nacidos debe integrarse o 
vincularse con el sistema de salud, educativo o social existente, y deben documentarse y notificarse 
los procedimientos y resultados (26). 


* El programa debe adoptar un enfoque centrado en la familia, garantizando los derechos y la 
privacidad del bebé y su familia mediante una toma de decisiones fundamentada y compartida, y 
el consentimiento de la familia de acuerdo con las directrices estatales y nacionales (29). 


* [as intervenciones, incluido el suministro de tecnología auditiva y los servicios de rehabilitación, 
deben reflejar las preferencias y objetivos de la familia para el bebé. 


• [ndependientemente del resultado del tamizaje auditivo en recién nacidos, todos los bebés y niños y 
niñas deben ser controlados de forma habitual en relación con los siguientes factores: la audición, el 
desarrollo cognitivo, la comunicación, el logro de los hitos educativos, la salud y el bienestar general. 


1.4 GRUPO DESTINATARIO Y OBJETIVOS 


El tamizaje auditivo en recién nacidos debe ser universal, y se debe incluir y evaluar a todos los bebés 
(en la zona o centro donde se realice el tamizaje) para detectar la pérdida de audición. Sin embargo, 
en los países en los que el número de nacimientos anuales es grande y las limitaciones de recursos no 
permiten el tamizaje universal, los países pueden optar por iniciar un programa de tamizaje mediante 
un tamizaje selectivo (o dirigido) (3), en el cual se incluya, por ejemplo, solo a los bebés considerados 
“de riesgo”, a determinados grupos geográficos o a los bebés de las salas de neonatología de cuidados 
especiales o de las unidades de cuidados intensivos neonatales (véase la figura 1.1). No obstante, 
los países deberían planificar la ampliación del tamizaje selectivo al tamizaje universal con el tiempo. 
Si solo se realizan pruebas a los bebés considerados “de riesgo”, es probable que pase inadvertido 
aproximadamente el 50% que no tiene ninguna causa aparente de pérdida de audición (2, 24, 30). 
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Figure 1.1 Creación de un programa de tamizaje auditivo en recién nacidos 


Determinar la población destinataria 
UNIVERSAL DIRIGIDA 


TODOS los 
recién nacidos y 
lactantes 


Especificar el tipo d@sérdida auditiva que trata de detectar el programade tamizaje | 
Unilateral Bilateral 
Establecer cuántas veces se examinará al гесіёп nacido y al bebé 


Subgrupos 
geográficos 


Definir el 
protocolo de 
detección 


Д Т Comunicación 
Satisfactorio 


permanente sobre 
Tamizaje NW Tamizaje Satisfactorio el seguimiento del 
mediante EOA* mediante EOA* desarrollo del nifio 


durante las visitas de 
control 


Е zs 
-> Derival АЫ 


*PEATC-A : potenciales evocados auditivos de tronco cerebral automatizados: EOA: emisiones otoacusticas. 


El objetivo de todo programa de tamizaje auditivo es diagnosticar la pérdida de audición en los bebés 
en la fase más temprana posible e incluirlos en una intervención oportuna. Los países deben decidir 
el nivel y la naturaleza de la pérdida de audición en la que centrarse, en función de la capacidad de su 
sistema de salud. Los programas de atención otológica y audiológica de muchos países se centran en 
la intervención temprana en los bebés con pérdidas auditivas de grado moderado o severo (es decir, 
por encima de un umbral auditivo de 35 dB) en el oído que oye mejor (1). Sin embargo, cuando los 
recursos lo permitan, también deben tratarse las pérdidas auditivas leves y las unilaterales, debido al 
impacto que tienen en el desarrollo del lenguaje y la educación (31, 32). 
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1.5 PROTOCOLO DE TAMIZAJE 


Es importante contar con un protocolo de tamizaje en dos fases para garantizar una menor tasa de 
resultados falsos positivos y una mayor especificidad de los programas de tamizaje (véase la figura 


1.2). Esto implica lo siguiente: 


e Una primera fase del tamizaje, idealmente poco después del nacimiento. 


e Una segunda fase del tamizaje para todos los bebés que no superen la primera fase. 


* Derivación para diagnóstico audiológico de los bebés que no superen ni la primera ni la segunda 


fase del tamizaje. 


Nota: Algunos programas de tamizaje añaden una fase adicional para reducir el numero de 
resultados falsos positivos que requieren diagnóstico audiológico (24, 33). Aunque el tamizaje en 
varias fases es más costoso y puede provocar retrasos en el establecimiento de un diagnóstico 
y el inicio de la intervención, produce una mayor especificidad y, por lo tanto, reduce el número 
de derivaciones inadecuadas al diagnóstico audiológico, que resulta costoso. 


Figure 1.2 Protocolo de tamizaje en dos fases 


Resultado 
"satisfactorio" en 
ambos oídos 


Ningún factor de Factor de riesgo 
riesgo 
eguimiento 
2 


Primer tamizaje 


Resultado de 
“derivar” en uno о 
ambos oídos 


Segundo tamizaje 


Resultado Resultado de 
“Satisfactorio” en “derivar” en uno o 
ambos oídos ambos oídos 


Derivación 


a audiología 
diagnóstica 
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1.6 EDAD Y PLAZO PARA EL TAMIZAJE 


e Primera fase del tamizaje: Lo ideal es que tenga lugar en el primer mes de edad y que se lleve a cabo 
antes de que el bebé sea dado de alta. La primera fase del tamizaje puede realizarse lo más cerca 
posible del alta hospitalaria, pero debe existir la posibilidad de una segunda fase del tamizaje antes del 
alta, si fuera necesario. Cuando el nacimiento tiene lugar fuera de un entorno hospitalario o cuando 
el programa de tamizaje está, por ejemplo, vinculado a las citas de vacunación o de control del bebé 
sano, puede que no resulte posible realizar el tamizaje durante el periodo recomendado de un mes. 
En este caso, la primera fase del tamizaje debe realizarse a más tardar a las 6 semanas de edad. 


e Segunda fase del tamizaje: Los bebés que no superen la primera fase del tamizaje deberán someterse 
a una segunda fase. Esto puede ocurrir mientras todavía estén en el hospital, y tras un intervalo 
de al menos varias horas desde el primer tamizaje, a fin de disminuir el resultado falso positivo de 
la prueba debido a las condiciones transitorias del recién nacido, o tan pronto como sea posible 
después de ser dado de alta. 


* Deben tomarse medidas alternativas para completar la exploración auditiva de los bebés para los 
casos en que no sea médicamente aconsejable o práctico hacerlo en los plazos recomendados, por 
ejemplo, los bebés que estén en una unidad de cuidados intensivos neonatales o con respiradores, 
о que presentan afecciones graves que supongan un peligro para su vida. Si el tamizaje se retrasa, 
debe procurarse que el procedimiento se realice una vez que el bebé esté médicamente estable. 


Nota: En los casos en los que un gran numero de bebés nazca fuera del entorno hospitalario 
о del sistema oficial de salud, una posible estrategia para aumentar la cobertura sería hacer el 
tamizaje en el momento de la primera vacunación (34). Encontramos un ejemplo de ello en las 
directrices de tamizaje auditivo en recién nacidos de Sudáfrica (35). 


1.7 PRUEBAS DE TAMIZAJE 


En la medida de lo posible, conviene aplicar medidas de tamizaje funcional antes que otras 
comportamentales. Es comün usar pruebas de tamizaje sensibles, como la prueba de potenciales 
evocados auditivos de tronco cerebral automatizados o la de emisiones otoacusticas. No hay ninguna 
ventaja clara de una tecnología sobre la otra. En el caso de la población de lactantes sanos, el primer 
y segundo tamizaje pueden realizarse mediante las tecnologías de la prueba de potenciales evocados 
auditivos de tronco cerebral o de emisiones otoacusticas. En algunos programas de tamizaje, si los 
costos lo permiten, puede ser preferible la prueba de potenciales evocados auditivos de tronco cerebral; 
en el caso de los bebés que estén en una unidad de cuidados intensivos neonatales, se recomienda 
la prueba de potenciales evocados auditivos de tronco cerebral. En el recuadro 1.2 se exponen estas 
y otras consideraciones para seleccionar el método de prueba de tamizaje. 
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Recuadro 1.2 Consideraciones para la selección de la prueba de tamizaje 


El tamizaje mediante emisiones otoacústicas por sí solo no detectará a bebés que sufran 
neuropatía auditiva, que es responsable de aproximadamente el 1096 de los casos de pérdida 
auditiva congénita. 


La incidencia de la neuropatía auditiva, detectada mediante la prueba de potenciales evocados 
auditivos de tronco cerebral, es significativamente mayor en los bebés ingresados en una unidad 
de cuidados intensivos neonatales. 


Cuando se utilizan las emisiones otoacüsticas, las transientes automatizadas tienen una mayor 
sensibilidad, ya que puede detectar niveles de audición de un umbral auditivo de solo 30 dB. 


Tanto el tamizaje mediante emisiones otoacüsticas como mediante la prueba de potenciales 
evocados auditivos de tronco cerebral tienen una alta sensibilidad y especificidad, aunque la 
especificidad puede ser marginalmente mayor con esta ültima. 


La prueba de potenciales evocados auditivos de tronco cerebral puede ser más costosa que las 
emisiones otoacusticas. Sin embargo, hay que tener en cuenta que, si bien la inversión inicial es 
mayor en el caso de la prueba de potenciales evocados auditivos de tronco cerebral , los costos 
de seguimiento pueden ser mayores para la prueba de emisiones otoacüsticas debido al mayor 
nümero de diagnósticos de derivación y a las tasas de resultados falsos positivos 


Es probable que registrar los datos de la prueba de potenciales evocados auditivos de tronco 
cerebral lleve algo más de tiempo que la prueba de emisiones otoacusticas. 


La prueba de emisiones otoacusticas es más sensible a los niveles de ruido de fondo que la 
prueba de potenciales evocados auditivos de tronco cerebral . 


Se ha informado que un protocolo de tamizaje combinado mediante la prueba de potenciales 
evocados auditivos de tronco cerebral y la de emisiones otoacústicas proporciona el mejor valor 
diagnóstico de un resultado positivo. Sin embargo, el costo de la adquisición de ambos tipos de 
aparatos de tamizaje puede resultar prohibitivo para muchos países. 


Nota: Si bien el enfoque más eficaz es el tamizaje funcional universal mediante la prueba de 
emisiones otoacústicas о la de potenciales evocados auditivos de tronco cerebral, en los casos 
en los que no puedan aplicarse tales métodos por cuestiones económicas o por no disponerse 
de los aparatos y el personal adecuados (o por la necesidad de empezar de forma más limitada 
y avanzar paulatinamente hacia el tamizaje funcional universal), pueden utilizarse otros métodos 
que incluyan pruebas de comportamiento como medida provisional (27). Pueden verse más 
detalles en el apartado 1.13. 
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1.8 RECURSOS HUMANOS 


El tamizaje hospitalario y ambulatorio puede ser realizado por audiólogos pediátricos, audiometristas, 
técnicos de audiología u otros ámbitos, médicos de atención primaria, enfermeros o auxiliares de 
enfermería. La decisión sobre el personal de control puede variar en función de los recursos humanos 
disponibles en cada lugar de control. 


Cuando el tamizaje se realiza fuera del ámbito hospitalario, convendría contar con trabajadores de 
salud y otros profesionales que prestan servicios de puericultura en el nivel de atención primaria. 


Nota: Todo el personal que participa en las labores de tamizaje debe recibir capacitación, 
independientemente de su cualificación previa. La capacitación debe centrarse en el aparato de 
tamizaje que se utilizará y en los procedimientos operativos estandarizados del programa, así 
como en la documentación de los resultados, la recopilación de datos y la gestión (pueden verse 
los requisitos de formación en el anexo 1). La supervisión periódica del personal en formación 
es importante para el control de calidad y la resolución de problemas. 


1.9 SEGUIMIENTO 


Resultado de "derivar": Todos los bebés que obtengan un resultado de "derivar" en el primer 
tamizaje deben ser objeto de seguimiento a fin de garantizar que se les somete a un segundo tamizaje. 
Los que no superen ni la primera ni la segunda prueba serán derivados para la realización de pruebas 
de diagnóstico y un seguimiento. 


El seguimiento lo hará sistemáticamente una persona designada, para garantizar que se completan las 
pruebas de tamizaje o diagnóstico requeridas. Hay que definir los pasos del itinerario de seguimiento y 
establecer un sistema que facilite que la familia acuda al seguimiento y lograr el máximo cumplimiento. 


Resultado "satisfactorio": Se debe entregar a los padres o cuidadores información sobre los 
principales hitos en la audición y el lenguaje (30) previstos en el curso del desarrollo infantil. Cuando 
no se cumplan esos hitos, o cuando haya una sospecha de pérdida de audición, se someterá al niño o la 
niña a una prueba de audición, independientemente de los resultados de las pruebas anteriores. Esto 
es importante debido a que la pérdida de audición puede desarrollarse en cualquier momento después 
del nacimiento, o ser de naturaleza progresiva, haciéndose evidente a medida que el niño crece. 
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1.10 EVALUACION DIAGNOSTICA 


Todos los bebés que no superen las dos fases de tamizaje deben someterse a un diagnóstico audiológico 
para confirmar su estado de audición a los 3 meses de edad. Las pruebas deben incluir lo siguiente: 


* Una evaluación objetiva de las respuestas troncoencefálicas a los estímulos sonoros para el 
diagnóstico de la pérdida de audición mediante estas pruebas: 


- Prueba de potenciales evocados auditivos de tronco cerebral : Se trata del parámetro habitual 
utilizado para hacer un diagnóstico de la naturaleza y el grado de pérdida de audición en cada 
oído y así propiciar un tratamiento apropiado (por ejemplo, amplificación o métodos gestuales). 


- Prueba de potenciales auditivos de estado estable: Puede utilizarse como complemento de la 
prueba de potenciales evocados auditivos de tronco cerebral a fin de obtener estimaciones de 
umbrales específicos de frecuencia. 


* Una timpanometría para evaluar la función del oído medio. 


* Una prueba de reflejo acüstico para comprobar la función del oído medio y la integridad de las 
vías auditivas del tronco encefálico. 


e Una prueba de emisiones otoacüsticas, que, en combinación con una prueba de potenciales 
evocados auditivos de tronco cerebral , proporciona información fundamental para el diagnóstico 
diferencial del trastorno del espectro de la neuropatía auditiva y la pérdida auditiva neurosensorial. 


* Una evaluación médica para determinar la etiología de la pérdida auditiva. 


Las pruebas de diagnóstico deben ser realizadas por un profesional con conocimientos y experiencia 
en la realización de pruebas a bebés, que siga los protocolos basados en la evidencia y que cuente 
con el equipo necesario para un diagnóstico oportuno y completo. 


1.11 INTERVENCIÓN 


En consonancia con los principios expuestos en el apartado 1.3, lo ideal es que la intervención se inicie 
antes de que el bebé con pérdida auditiva alcance los 6 meses de edad, y todos los países deberían 
esforzarse por conseguirlo. Sin embargo, cuando esto no sea realista de inmediato, los paises pueden 
empezar con un objetivo más flexible para iniciar el tratamiento al año de edad. Las decisiones relativas 
al tratamiento deben tomarse en consulta con la familia. 


Las opciones de intervención comprenden la terapia de rehabilitación para apoyar el desarrollo de las 
habilidades lingüísticas, junto con: 


• el uso de tecnología auditiva (audífonos o implante coclear), 
• el aprendizaje de la lengua de señas o 


• una combinación de ambas. 


Además, se debe orientar a los padres para que inscriban a su hijo en un programa de educación 
temprana adecuado. 
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1.12 SENALES DE ALERTA PARA LA DERIVACION 


Los bebés en los que se haya diagnosticado cualquier enfermedad simultanea deben ser derivados 
para recibir el tratamiento necesario, de acuerdo con las mejores normas asistenciales disponibles. 
En caso de detectarse alguna de las siguientes afecciones se debe proceder a la derivación inmediata 
para el diagnóstico audiológico: 


* citomegalovirus congénito, 

e meningitis, 

• anomalías congénitas de la cabeza y el cuello (por ejemplo, malformaciones unilaterales o bilaterales 
de la oreja, la cara o la cabeza), 

• traumatismo importante en la cabeza, 

e síndromes asociados con una pérdida de la audición, 


• ictericia neonatal que requiera exanguinotransfusión. 


1.13 ESQUEMAS DE TAMIZAJE ALTERNATIVOS 


En los entornos comunitarios en los que se planifica el tamizaje de los recién nacidos y donde no 
sea factible la evaluación funcional —ya sea por limitaciones de recursos (financieros, de personal o 
de infraestructura) o porque un gran nümero de recién nacidos nacen fuera de los establecimientos 
de atención de salud, imposibilitando la aplicación de este enfoque—, puede utilizarse la evaluación 
comportamental como un primer paso alternativo en el proceso de tamizaje (36). Sin embargo, ello se 
hará teniendo en cuenta que la especificidad y la sensibilidad de la observación del comportamiento 
no están bien establecidas. y que la proporción de resultados falsos negativos y falsos positivos puede 
ser mayor utilizando este enfoque. 


Los procesos de evaluación del comportamiento comprenden lo siguiente: 


* Primer tamizaje 
- Plazos: En el primer contacto con el sistema de salud, por ejemplo una primera cita a un 
establecimiento de salud para la vacunación (34). 


- Método: Tamizaje comportamental, utilizando criterios validados para dicho tamizaje (véase el 
anexo 2). 


- Personal: Personal de salud capacitado para realizar la observación del comportamiento. 


- Derivación: Los bebés que muestren una respuesta dudosa deben ser derivados a un segundo 
tamizaje en un establecimiento de atención de salud donde se realicen pruebas de audición. 


* Segundo tamizaje 


- Plazos: Tan pronto como sea posible después del primer tamizaje. 


- Método: Uso de la prueba de emisiones otoacusticas o de la prueba de potenciales evocados 
auditivos de tronco cerebral (véase la sección 1.7). 


- Personal: Véase la sección "Recursos humanos" (sección 1.8). 
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- Derivación: Los bebés que no superen la prueba funcional deben ser derivados para realizar 
pruebas de diagnóstico, seguidas de una intervención temprana si se confirma el diagnóstico 
de pérdida auditiva. 


* Diagnóstico e intervención: 


- Lasopciones de diagnóstico e intervención se describen en los apartados 1.10 y 1.11. 
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TAMIZAJE 
OTOLOGICO Y 
AUDITIVO EN LAS 
ESCUELAS 


2.1 NECESIDAD Y JUSTIFICACION 


La implementación del tamizaje auditivo universalen recién nacidos en muchos lugares ha mejorado 
la capacidad para detectar y tratar la pérdida de audición congénita poco después del nacimiento. Sin 
embargo, a escala mundial, la mayoría de los recién nacidos no son sometidos a pruebas de tamizaje 
de la pérdida de audición, e incluso cuando lo son, aquellos con una pérdida auditiva progresiva o 
que aparece más adelante durante la infancia con frecuencia no son detectados, de manera que no 
reciben tratamiento (1). Además, las enfermedades del oído, como la otitis media, son una causa comün 
de consultas a los establecimientos de salud y de morbilidad en la infancia (1). Si no se tratan, estas 
enfermedades del oído pueden provocar una pérdida auditiva y, en algunos casos, complicaciones 
que ponen en peligro la vida. La pérdida auditiva en los años de formación escolar puede tener 
consecuencias importantes en el desarrollo del habla y el lenguaje, y en la educación. La detección 
temprana de los problemas del oído y la audición en la infancia, y su derivación a la asistencia, es 
fundamental para evitar repercusiones a largo plazo en el aprendizaje del lenguaje, la cognición, los 
ogros educativos y el desarrollo social (2, 3). 


Dado que, en todo el mundo, la gran mayor parte de la población infantil asiste a la escuela, el 
tamizaje en los centros escolares (y preescolares) representa una buena oportunidad para realizar 
un tamizaje auditivo universal en este grupo. Cuando van seguidos de un diagnóstico rápido y de las 
intervenciones adecuadas, los programas de tamizaje auditivo en los centros escolares (y preescolares) 
son una herramienta util para mitigar el efecto de la pérdida de audición y las enfermedades del oído 
no tratadas. También ofrecen la oportunidad de educar a la población infantil y a los docentes acerca 
de una audición saludable y prácticas de escucha seguras (1). 


El tamizaje auditivo en la escuela (que incluye el tamizaje en los centros de educación preescolar, 
primaria y secundaria, o en el momento de la escolarización) solo es obligatorio en algunas partes 
del mundo y hay pocos datos publicados acerca de las regulaciones, las políticas y las directrices 
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actuales sobre la audición en las escuelas. Incluso en los lugares en los que se aplica el tamizaje de 
la audición en la escuela, existen diferencias en los protocolos, las pruebas utilizadas y los umbrales 
para derivación al tratamiento (4-12). Una revisión recientemente publicada ha puesto de manifiesto la 
urgente necesidad de contar con protocolos estandarizados a nivel mundial de tamizaje de la audición 
en las escuelas que mejoren la solidez y el impacto de esta intervención (4). 


2.2 PRINCIPIOS RECTORES DEL TAMIZAJE AUDITIVO EN LA 
ESCUELA 


Los programas de tamizaje auditivo en la escuela deben tener en cuenta los siguientes aspectos: 


* Los servicios de diagnóstico audiológico y otológico deben ponerse en marcha antes de los 
programas de tamizaje, o en paralelo a ellos, y estar a disposición de quienes hayan sido derivados 
tras participar en los programas de tamizaje auditivo. 


* El protocolo asistencial y los mecanismos de seguimiento deben definirse en el momento de la 
planificación de la intervención de tal manera que los пїйо y nifias a quienes se les haya detectado 
pérdida auditiva o enfermedades del oído puedan recibir la atención que necesitan. 


* [asintervenciones, como los servicios médicos y quirúrgicos, la tecnología auditiva y la rehabilitación, 
deben estar disponibles y ser recomendadas sobre la base de un enfoque centrado en la persona, 
que aborde las necesidades clínicas del individuo, respete sus preferencias y se adapte al contexto 
cultural y a los recursos disponibles. 


e Siempre que sea posible, las pruebas de tamizaje otológico y audiológico en la escuela (y en los 
centros preescolares) deberían formar parte de los controles de salud escolares habituales o 
combinarse con otras intervenciones de salud, como los reconocimientos médicos generales, las 
pruebas oculares, la atención odontológica, etc. 


e Los componentes де la responsabilidad profesional, la gestión de riesgos, la garantía de la calidad, 
la gestión de datos y la evaluación del programa deben desarrollarse antes de la aplicación de 
cualquier programa de tamizaje. Puede crearse un grupo consultivo para supervisar la planificación, 
la aplicación y la evaluación. 


2.3 GRUPO DESTINATARIO Y OBJETIVOS 


Los niños y niñas en edad preescolar o escolar deben ser examinados para poder detectar lo antes 
posible las siguientes afecciones: 


* Una pérdida auditiva en uno o ambos oídos (esto incluye tanto pérdidas conductivas como 
neurosensoriales, o pérdidas de tipo mixto).? Lo ideal es detectar todos los umbrales de audición 
de 20 dB o más (5-11). Cuando las limitaciones del entorno o la capacidad del sistema de salud en 
relación con las derivaciones supongan un problema para detectar los niveles de audición de 20 
dB, los países pueden, por ejemplo, empezar con un umbral de audición objetivo de 30 dB o 35 
dB en cualquiera de los oídos (9). Una vez que esto se haya establecido adecuadamente, los países 
deben tratar de detectar a los niños o niñas con umbrales de audición superiores a 20 dB (véase 
el recuadro 2.1). 


2 Eltamizaje auditivo suele realizarse Unicamente mediante pruebas de conducción aérea. La diferenciación del tipo de pérdida auditiva 
(conductiva, neurosensorial o mixta) solo es posible mediante una audiometría diagnóstica, que debería estar disponible para toda la población 
infantil que se derive en la exploración auditiva inicial. 
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* Una enfermedad del oído, que puede causar, por ejemplo, pérdida auditiva: 
- otitis media crónica, 
- otitis media aguda, 
- otitis media serosa o exudativa, 
- cerumen impactado, 


- malformaciones del oído 
- cuerpos extraños en el oído. 


Recuadro 2.1 Consideraciones para decidir el umbral de audición objetivo 


* Idealmente debe abarcar a la población infantil con pérdida auditiva de cualquier grado (es decir, 
a un umbral auditivo de más de 20 dB), pues se sabe que incluso las pérdidas auditivas leves 
afectan al rendimiento educativo (13, 14). Ese debería ser el objetivo, especialmente en los lugares 
donde los niveles de ruido ambiental de las pruebas pueden mantenerse bajo un control estricto 
(por ejemplo, por debajo de 40 dBA) y donde los sistemas de salud tengan capacidad suficiente 
para gestionar la consiguiente demanda. 


En el caso de los programas que se están poniendo en marcha, puede ser prudente, en un 


primer momento, optar por umbrales más altos, como 30 dB o 35 ОВ. Esto se debe a que unos 
umbrales más bajos (umbrales de 20 dB o 25 dB): 


son difíciles de evaluar en presencia de ruido de fondo (superior a 40 dBA); 


podrían generar un mayor nümero de derivaciones a evaluación diagnóstica y, por tanto, 
podría suponer un problema para los sistemas de salud, o 


pueden dar lugar a una elevada proporción de derivaciones por resultados positivos falsos, 
lo cual conlleva una sobrecarga de los sistemas de salud, y la consiguiente desconfianza en 
el proceso de tamizaje. 


2.4 EDAD PARA EL TAMIZAJE Y FRECUENCIA 


Como mínimo, se debe examinar a todos los niños y niñas para detectar la pérdida de audición y las 
enfermedades del ofdo cuando empiezan la escuela. En los países en los que la capacidad del sistema 
de salud lo permita, deberían realizarse periódicamente revisiones auditivas en las escuelas (6): 


e al ingresar en la escuela; 
e enel jardin de infantes, y 


e en los cursos 1, 2, 3, 7 de la escuela primaria y a los 16 años. 


La edad de los escolares indicada se da a título orientativo y se basa en las directrices existentes. 
Cada país deberá decidir los plazos reales para realizar el tamizaje preescolar o escolar en función 
de las características epidemiológicas de las enfermedades del oído y la pérdida auditiva, y de los 
recursos disponibles. Por ejemplo, un país podría empezar con el tamizaje otológico y audiológico 
en las escuelas al entrar en la escuela y en los cursos 1, 3 y 7 de primaria (9) solamente, y luego, en 
función del desarrollo de la capacidad del sistema de salud, aumentar gradualmente la frecuencia. 
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Además de las consideraciones expuestas, cuando los docentes o los padres, madres o cuidadores 
hayan expresado su preocupación por el estado de la audición de algún niño o niña, este debe ser 
derivado a un servicio de salud para hacerle una revisión del oído y la audición. 


2.5 LUGAR DEL TAMIZAJE 


A fin de facilitar el acceso a los estudiantes, lo ideal es llevar a cabo el tamizaje en las escuelas (5-12). 
Conviene encontrar un lugar tranquilo dentro de las instalaciones del centro y comprobar previamente 
los niveles de ruido. Es importante garantizar que los niveles de ruido durante el tamizaje auditivo 
no superen los niveles máximos permitidos prescritos para los auriculares y el nivel de tamizaje 
seleccionados. Además, el tamizaje debe detenerse cuando se produzcan aumentos transitorios del 
ruido ambiental. Los niveles de ruido pueden comprobarse con un sonómetro, si se dispone de uno, 
о con aplicaciones telefónicas validadas para la medición del nivel de ruido. ? Si no se cuenta con un 
sonómetro, los responsables del tamizaje pueden comprobar la idoneidad del lugar cotejando los 
niveles que se utilizarán para el tamizaje con su propia capacidad para oír las señales a sus niveles de 
umbral auditivo conocidos, en el entorno de prueba. 


2.6 PRUEBAS DE TAMIZAJE 


En la evaluación de la audición se incluirán los siguientes métodos (en el cuadro 2.1 se describen el 
tipo de prueba, las herramientas y los métodos utilizados): 


• Tamizaje auditivo por conducción aérea de tonos puros para determinar si el niño o niña es 
capaz de oir el umbral objetivo (20 dB/25 dB/30 dB/35 dB) a las frecuencias de prueba (véanse la 
sección 2.3 sobre los grupos destinatarios y los objetivos y el recuadro 2.1). 


* Examen del oído, que incluya una otoscopia, para detectar las afecciones del oído examinado 
(véase la sección 3.3). La otoscopia solo debe realizarse cuando se disponga de personal capacitado 
y de apoyo a la toma de decisiones para el examen y el diagnóstico de las enfermedades del oído 
(ya sea in situ o a distancia). En situaciones en las que no se disponga de dicho personal o apoyo, 
se pueden excluir la otoscopia y la timpanometría. 


* Latimpanometría, que se realizará siempre que sea posible como parte del protocolo de pruebas 
otológicas y audiológicas. 


3 Algunos ejemplos de aplicaciones validadas que pueden utilizarse son: NIOSH Sound Level Meter, Sound Meter Pro (o Sound Meter) y 
Noise Detector 
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Cuadro 2.1 Pruebas de tamizaje otológico y audiológico en las escuelas /5-/2) 


Tipo de 


prueba 
utilizadas 


Herramientas 


Método de prueba 


Criterios de derivación 


Pruebas de Audiometría de — Audiómetro Se analizan ambos oídos El niño o niña no responde: 
audición barrido de tamizaje por separado a tres TN р 
сопуепсїопа! frecuencias (1 kHz, 2 kHz TE ENG кы 
: : E del umbral; 
(no automatizado). y 4 kHz), a un nivel fijo de 
umbral auditivo de 20 dB *enunao 
/25 dB/30 dB/35 dB. más frecuencias; 
Se puede adoptar un * al menos dos de cada 
І "m enfoque diferencial que tres veces. 
Equipos digitales eleve el nivel de dB a 1 kHz La falta d t 
automatizados de para evitar un resultado Ё j ps бө P 
tamizaje (13, 14). falso positivo debido E ae nA 
al ruido de fondo. Por | bp dd URSI 
: ў е derivacion. 
ejemplo, si el umbral de 
audición objetivo es de 25 
dB, el tamizaje se realizará 
a 25 dB para 2 kHz y 4 kHz, 
pero a 30 dB para 1 kHz 
(15, 16). 
Prueba de La prueba de Se hace la prueba en Umbrales de 
dígitos en tripletes de dígitos ambos oídos a la vez. La reconocimiento del habla 
ruido o prueba en ruido, como la aplicación para teléfonos especificados para grupos 
de habla en aplicación hearWHO móviles debe estar de edad específicos (17) 
el ruido. de la OMS, podría calibrada a fin de derivar correspondientes al 
utilizarse en mayores alas personas con un umbral de audición 
de 9 años (78). índice de habla en el ruido objetivo de 20 dB/25 dB/ 
correspondiente al nivel 30 dB/35 dB. 
de umbral objetivo de 20 
dB/25 dB/ 30 dB/35 dB. 
Examen del Examen a simple — Otoscopio (existen Se examinan ambos oídos — + Se observa una secreción 
oído vista del oído opciones validadas por separado. del oído. 
externo en busca de bajo costo que ads 
de anomalías pueden utilizarse).* defect тсе 
| efectos estructurales no 
ИЗЗИ detectados anteriormente. 
examen 
otoscópico. * Cerumen impactado о 
cuerpos extrafios. 
* Se aprecian perforaciones 
u otras anomalías en la 
membrana timpánica. 
Evaluación Timpanometria  Timpanómetro Se evalúa cada oído por Timpanograma plano (tipo B) 
de la o timpanómetro Separado o tipo C. 
presión del manual 
oído medio 
(cuando 
sea posible) 


"Un ejemplo de opción de bajo costo es el visor Arclight. Véase: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7041821/ 
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2.7 RECURSOS HUMANOS 


Las revisiones otológicas y audiológicas de los escolares pueden ser realizadas por los 
siguientes profesionales: 


* Médicos especialistas en audición y oído (por ejemplo, otorrinolaringólogos, audiólogos, 
logopedas). 


* Médicos no especializados en la atención audiológica (por ejemplo, médico escolar, médico 
general, pediatra). 


* Personal de salud y de enfermería capacitado (por ejemplo, oficiales clínicos, enfermeros, 
auxiliares médicos, técnicos) (13, 14). 


* Personal de salud capacitado no especializado (por ejemplo, agentes comunitarios de salud) 
(13, 14). 


* Docentes capacitados (19). 


En las situaciones en las que las revisiones otológicas y audiológicas sean realizadas por personas que 
no tengan formación médica, debe impartirse una capacitación, seguida de una práctica supervisada y 
un control de la calidad y un apoyo continuos. Tras la capacitación, deben realizarse controles periódicos 
a fin de garantizar las buenas prácticas y el cumplimiento de las normas y directrices. Los requisitos 
de capacitación para quienes no sean médicos se resumen en el recuadro 2.2. 


Recuadro 2.2 Contenido de la capacitación para el tamizaje otológico y audiológico en 
las escuelas 


Los médicos, las enfermeras y el personal de salud que no estén capacitados en atención otológica 
y audiológica deben recibir capacitación en torno a lo siguiente: 

la importancia de la audición, especialmente para la educación; 

la finalidad y el protocolo del tamizaje; 

la anatomía básica del oído; 

las causas de la pérdida de audición; 

el funcionamiento básico del programa de tamizaje y el proceso de notificación; 

el papel del responsable de realizar el tamizaje; 
os métodos de tamizaje y derivación; 
a preparación de la sala de tamizaje y la calibración de los equipos; 
os equipos, incluido el mantenimiento y la resolución de problemas en caso de que no funcionen; 
a medición del ruido de fondo; 


a otoscopia y la timpanometría (cuando estén disponibles), y 


a detección de las afecciones del oído y la audición examinadas. 


Los profesionales de la audición deben estar sensibilizados con el propósito y el protocolo del 
programa de tamizaje. 
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2.8 CRITERIOS DE DERIVACION 


Como se indica en los principios (sección 2.2), un programa de tamizaje escolar debe estar vinculado 
a los servicios de atención otológica y audiológica para permitir que los niños y niñas en quienes se 
detecten enfermedades del oído o pérdida auditiva puedan acceder a la atención que necesitan. Las 
medidas que deben tomarse en relación con los diferentes resultados de las pruebas son las siguientes: 


* Resultado “satisfactorio”: En el caso de los niños y niñas para quienes el tamizaje otológico y 
audiológico muestre un resultado "satisfactorio", y en quienes no se hayan detectado criterios de 
"derivar", se les debe aconsejar que cuiden sus oídos y ofrecer información sobre el cuidado del 
oído y la audición.^ 


• Resultado de “derivar”: Los niños y niñas que obtengan el resultado de “derivar” deben someterse а 
una revisión del oído y la audición con vistas a su diagnóstico y tratamiento. Lo ideal es que lo lleve 
a cabo un clínico con competencia en atención otológica y audiológica. 


• Señales de alerta: Los niños y niñas en quienes se observe una señal de alerta en el tamizaje deben 
derivarse a una nueva evaluación, independientemente del resultado del tamizaje. Se consideran 
sefiales de alerta las siguientes: 


- preocupación de los padres, madres, cuidadores o docentes en relación con la audición, el 
desarrollo del habla y del lenguaje, falta de atención, dificultades de aprendizaje o cualquier 
problema de oído del niño o niña (independientemente de los resultados de las pruebas) (8); 


- secreción del oído: si esta tuviera mal olor, será motivo de derivación inmediata y urgente; 
- enrojecimiento e inflamación dolorosa detrás de la oreja (apófisis mastoides), y 
- dolor agudo en el oído o alrededor del mismo. 


La derivación puede hacerse a un médico de atención primaria, una enfermera capacitada o un clínico 
de atención otológica y audiológica. La decisión de quién debe recibir las derivaciones se hará en 
función del contexto local, la disponibilidad de médicos de atención otológica y audiológica y demás 
personal de salud capacitado. Se puede seguir un enfoque de derivación en función del tamizaje; por 
ejemplo, los problemas médicos, como secreción del oído, hinchazón, etc., pueden ser tratados por 
un médico de atención primaria o una enfermera capacitada; las dudas sobre una posible pérdida 
de audición deben derivarse directamente a un médico especialista atención otológica y audiológica. 


4 Se puede ver un folleto sobre el cuidado de los oídos [en inglés] en https://who.canto.global/s/Q2CPO?viewIndex=0. 
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2.9 EVALUACION DIAGNOSTICA 


Los servicios de diagnóstico para evaluar la pérdida de audición disponibles en el centro de referencia 
deben incluir los siguientes (5-12): 


• audiometría diagnóstica de tonos puros (siempre que sea posible, se incluirán pruebas de 
conducción ósea); 


e examen otoscópico o microscópico, у 


• timpanometría и otras medidas del estado del oído medio. 


El tipo de prueba diagnóstica que se debe realizar lo decidirá el médico de atención oto 
tras una exploración. Pueden ser necesarias pruebas neurológicas o radio 


ógica y audiológica 
ógicas especializadas. 


2.10 INTERVENCIÓN 


Todos los niños y niñas en que se detecte pérdida auditiva o enfermedades del oído deben tener un 
rápido acceso a las intervenciones. La necesidad de estos servicios se basará en el asesoramiento de 
los médicos mediante un enfoque centrado en la persona, teniendo en cuenta: (7) 


e la naturaleza y la gravedad de la pérdida de audición; 
e las enfermedades del oído y las posibles complicaciones; 
• las comorbilidades; 


* las preferencias de las familias en cuanto al tipo de intervención; 


e los recursos disponibles, y 


e consideraciones culturales. 


Entre los servicios de intervención se incluyen los siguientes: (1) 


e. 
(D 


tratamiento médico de las enfermedades del oído; 
* la cirugía del oído medio; 


* el uso de tecnologías auditivas, como los audífonos, и otros dispositivos implantables, como 
implantes cocleares e implantes de oído medio; 


e el uso de tecnologías de ayuda a la audición, como los bucles de inducción auditiva; sistemas 
cableados, de frecuencia modulada o de rayos infrarrojos; o sistemas de microfonía a distancia 
(dispositivos de entrada auditiva directa); 


• terapia de rehabilitación; 


e lengua de señas y otros medios de sustitución sensorial, según proceda (por ejemplo, lectura 
labiofacial y deletreo con los dedos), o 


e servicios de subtitulado. 


Es importante que los padres o cuidadores de niños o niñas a los que se les haya diagnosticado una 
enfermedad del oído o una pérdida de audición reciban la orientación y el apoyo adecuados, por 
ejemplo, mediante grupos de apoyo entre padres. Además, los padres o cuidadores deberán informar 
a los docentes de las necesidades del niño o la niña para que puedan realizarse las adaptaciones 
necesarias (por ejemplo, sentar al niño o niña en la parte delantera del aula, reducir los niveles de 
ruido de fondo, utilizar sistemas de bucle, etc.). 
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2.11 PROMOCION DE LA SALUD AUDITIVA 


Un programa de tamizaje escolar que aborde los problemas de oído y audición ofrece la oportunidad 
de promover el cuidado del oído y la audición. Los niños o niñas, sus familias o cuidadores, los docentes 
y el personal escolar deben recibir información sobre la importancia de: 


e |a salud auditiva; 


e el cuidado de los oídos, en particular sobre qué debe y no debe hacerse para tener una audición 
sana,” y 


e la escucha segura, con información sobre el uso de la protección auditiva, las prácticas de escucha 
segura y las herramientas disponibles, como las aplicaciones de escucha segura. 


2.12 GESTIÓN DE DATOS 


En las directrices de aplicación se definirán claramente como requisito los principios de la gestión de 
datos, y se definirá un mecanismo de información y un proceso de control de calidad. 


El protocolo de gestión de datos debe tener en cuenta: 
* [a notificación de los resultados de las pruebas a padres y docentes. 
e La confidencialidad de los resultados. 


e El registro de los resultados y el mantenimiento de una base de datos que incluya lo siguiente: 


- 105 datos de tamizaje con las fechas correspondientes (por ejemplo, el resultado del tamizaje 
para cada frecuencia, los niveles de ruido ambiente en el tamizaje); 
- las recomendaciones formuladas; 
- el personal que realiza el seguimiento, y 
- elseguimiento de los resultados de los niños o niñas derivados en el marco del programa. 
• Informes periódicos para abordar cuestiones como: 


- ¿Qué porcentaje de la población destinataria se sometió a las pruebas de tamizaje? 
- ¿Qué porcentaje de las personas examinadas fue derivado para una evaluación auditiva adicional? 


- ¿Qué porcentaje de las personas derivadas recibió una evaluación profesional del oído y 
la audición? 

- ¿Qué porcentaje de las personas examinadas tenía una enfermedad del oído o un 
problema auditivo? 


- ¿Qué tipos de enfermedades del oído o problemas auditivos se detectaron? 


* Análisis de datos y elaboración de informes: 


- para controlar las tendencias a lo largo del tiempo; 


- para mostrar la necesidad de llevar a cabo un tamizaje otológico y audiológico en las escuelas; 
- para el control de calidad, y 


- para la capacitación y la información de los responsables de realizar el tamizaje y los educadores. 


5 Se puede ver un folleto sobre el cuidado de los oídos [en inglés] en https://who.canto.global/s/Q2CPO?viewIndex=0. 
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2.13 REQUISITOS PREVIOS PARA LA IMPLEMENTACION 
DE UN TAMIZAJE OTOLOGICO Y AUDIOLOGICO EN LAS 
ESCUELAS 


A la hora de planificar los programas de cuidado del oído y la en las escuelas, deben tenerse en cuenta 
los siguientes factores: 


* Debe haber servicios de atención otológica y audiológica para los niños y niñas derivados, o ir 
creándolos de manera paralela. 


e Se deben controlar los niveles de ruido en el lugar donde se realice el tamizaje. 


e El tamizaje debe calibrarse regularmente (preferiblemente al menos una vez al año), utilizando un 
equipo fiable. 


* El padre o cuidador y el niño o niña deben dar su consentimiento o asentimiento (activo o pasivo, 
de acuerdo con los criterios locales). 


* Deben establecerse medidas normales de asepsia para el control de las infecciones. 
* Hay que garantizar la gestión y la rendición de cuentas del programa. 


• Deben existir procedimientos para el seguimiento de las derivaciones. 


2.14 USO DE LA TELEMEDICINA PARA EL TAMIZAJE EN LAS 
ESCUELAS (20) 


En las zonas con limitaciones de recursos humanos, el tamizaje otológico y audiológico puede llevarse a 
cabo mediante la aplicación de servicios de telemedicina, en los que trabajadores de salud capacitados 
realizan exámenes in situ en conexión con médicos situados en una ubicación remota. Al examinar las 
imágenes y los resultados de las pruebas, los médicos pueden orientar al personal de salud sobre el 
posible diagnóstico y la derivación para la atención. Esa conexión remota puede tener lugar en tiempo 
real, o bien se pueden almacenar el examen y las imágenes para su posterior revisión por parte del 
médico y que este responda en un plazo determinado a fin de facilitar la intervención temprana. 
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TAMIZAJE AUDITIVO 
EN PERSONAS 
MAYORES 


3.1 NECESIDAD Y JUSTIFICACION 


Las estimaciones del estudio de carga mundial de enfermedad indican que más del 65% de la población 
mundial mayor de 60 años presenta algún grado de pérdida auditiva (1). Dadas las tendencias 
demográficas mundiales (2), es probable que la necesidad de atención audiológica en las personas 
mayores siga aumentando en las próximas décadas (3). 


Entre las consecuencias que puede acarrear la pérdida auditiva que comienza en la edad adulta 
y no es tratada se cuentan: el retraimiento y el aislamiento social, la disfunción emocional, riesgo 
para las relaciones personales, la pérdida de productividad y de salarios, la jubilación anticipada y el 
deterioro mental y físico, en particular mal equilibrio y caídas (4-10). La pérdida auditiva en las personas 
mayores se asocia de manera significativa a un mayor riesgo de demencia y deterioro cognitivo. Dada 
la elevada prevalencia de la pérdida auditiva en las personas mayores y su grado de asociación con la 
demencia, abordar la pérdida auditiva puede contribuir a reducir el riesgo de demencia en un 896 a 
nivel poblacional (11). De hecho, la pérdida de audición es el factor potencialmente modificable más 
comun para la demencia en las personas mayores. 


La detección temprana de la pérdida auditiva y las intervenciones adecuadas pueden mitigar 
considerablemente los efectos adversos asociados en las personas mayores (12-14). Sin embargo, 
la aparición de la pérdida auditiva suele ser sutil y puede pasar desapercibida (15). En particular, las 
personas de más de 60 años con pérdida auditiva no reconocida o no tratada corren un mayor riesgo 
de aislamiento social y deterioro cognitivo (16). A pesar de las limitaciones funcionales asociadas a la 
pérdida auditiva (17), las personas suelen dejar pasar períodos muy largos, de hasta diez años, antes 
de buscar cualquier tipo de atención audiológica (16, 19). Por ello, es importante realizar un tamizaje 
sistemático de la audición en las personas mayores, seguido de una rápida rehabilitación (como la 
adaptación de audífonos) (4, 17, 20). Aunque no se ha estudiado en detalle la costo-eficacia del tamizaje 
de la audición en las personas mayores, los escasos estudios disponibles muestran que un mayor uso 
de la atención audiológica (21) se asocia a una mejora de la calidad de vida de las personas mayores, 
así como a beneficios económicos para la sociedad (18, 22). 
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3.2 PRACTICAS DE TAMIZAJE EN TODO EL MUNDO 


A nivel mundial, hay pocas directrices para el tamizaje de la audición en las personas mayores. En los 
casos en los que se han elaborado directrices, estas presentan recomendaciones sustancialmente 
diferentes unas de otras (23-26). En algunos paises, el tamizaje de la audición se realiza Unicamente para 
aquellos que tienen indicios o preocupaciones de índole clínica; en otros, se recomienda el tamizaje 
anual o trienal. Los grupos etarios para el tamizaje también varían, al igual que los métodos de las 
pruebas y el seguimiento (23, 25, 26). En 2021, el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de Estados 
Unidos (27) llegó a la conclusión de que en la actualidad no hay evidencia suficiente que justifique 
el tamizaje de la pérdida auditiva en adultos asintomáticos a partir de los 50 años. En general, faltan 
directrices universales sobre cuándo y cómo se debe proceder al tamizaje de las personas mayores. 


La poca evidencia disponible para respaldar el tamizaje sistemático de la pérdida auditiva en las personas 
mayores es un obstáculo fundamental para ampliar el tamizaje auditivo. La relativa falta de evidencia 
subraya la importancia de la investigación en diversos entornos y países. Ante el envejecimiento de la 
población mundial y la evidencia cada vez mayor de las ramificaciones negativas de la pérdida auditiva 
en la edad adulta, es necesario actuar. Ante el acuerdo cada vez mayor en torno a la importancia 
del tamizaje auditivo sistemático seguido de una intervención en las personas mayores (17, 28), la 
orientación que se presenta a continuación proporciona una base para que los países planifiquen, 
implementen y evalüen sus propios programas de tamizaje auditivo. Las recomendaciones formuladas 
se basan en los conocimientos actuales y en la evidencia disponible, y están sujetas a futuras revisiones. 
Es probable que el desarrollo de programas de tamizaje auditivo de las personas mayores en los 
próximos айо incremente el limitado conjunto de evidencia disponible, de modo que sea posible 
perfeccionar los protocolos de tamizaje y establecer directrices de buena calidad. 


3.3 PRINCIPIOS RECTORES DEL TAMIZAJE AUDITIVO DE LA 
AUDICION EN LAS PERSONAS MAYORES 


Los principios en los que se basan los programas de tamizaje auditivo para personas mayores son 
los siguientes: 


* Losservicios de diagnóstico audiológico deben desarrollarse en paralelo alos programas de tamizaje 
y ponerse a disposición de las personas que deriven dichos programas. 


• Deben ofrecerse intervenciones, en particular servicios de rehabilitación y tecnología auditiva, 
que se recomienden sobre la base de un enfoque centrado en la persona y que consideren las 
necesidades y preferencias auditivas de la persona, sin basarse ünicamente en los resultados de 
las pruebas audiológicas. 


* Los protocolos asistenciales y los mecanismos de seguimiento deben definirse en el momento 
de la planificación de la intervención y enmarcarse en un esquema de atención integral. Esto es 
esencial para que las personas en quienes se detecta una pérdida auditiva puedan beneficiarse de 
las opciones de atención centrada en la persona tras el tamizaje (1). 


e Siempre que sea posible, las pruebas de audición deben formar parte de los controles de salud 
habituales o combinarse con otras intervenciones de salud (por ejemplo, los reconocimientos 
médicos generales, las pruebas oculares, la atención odontológica, etc.). En el manual del programa 
de la OMS sobre la atención integrada de las personas mayores (ICOPE, por su sigla en inglés) 
se recomienda evaluar la capacidad auditiva junto con otras esferas de la capacidad intrínseca 
(desnutrición, cognición, movilidad, estado de ánimo, visión), así como con las afecciones subyacentes. 
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También puede incluirse en la evaluación de personas con enfermedades concomitantes, como las 
que tienen diabetes y trastornos cognitivos. 


* Los componentes de la responsabilidad profesional, la gestión de riesgos, la garantía de la calidad 
y la evaluación del programa deben formularse antes de la aplicación de cualquier programa 
de tamizaje. 


3.4 GRUPO DESTINATARIO Y OBJETIVOS 


Todas las personas mayores deberían ser examinadas con el objetivo de detectar, en la fase más 
temprana posible, a aquellos que presenten pérdida auditiva y que se beneficiarían del uso de 
tecnología auditiva o de intervenciones no tecnológicas, como las relacionadas con la educación, el 
asesoramiento y la mejora en la comunicación. 


(El grupo destinatario no incluye a los que estén inscritos en programas de protección de la audición 
en los entornos laborales para la exposición al ruido o a sustancias químicas. Estos servicios quedan 
fuera del ámbito de este documento y no deben verse influidos o alterados por el tamizaje de la 
audición en función de la edad.) 


3.5 EDAD PARA EL TAMIZAJE Y FRECUENCIA 


Todos los adultos, a partir de los 50 años, deberían someterse de manera regular a pruebas de 
detección de la pérdida auditiva. El tamizaje puede realizarse a intervalos de cinco айо hasta la edad 
de 64 años. A partir de los 65 años, la frecuencia debe aumentarse y pasar a una periodicidad de 
entre uno y tres айо» (23, 26). Siempre que sea posible, el calendario del tamizaje de la audición debe 
coincidir con otros controles de salud. 


3.6 LUGAR DEL TAMIZAJE 


El tamizaje puede tener lugar en diversos entornos, por ejemplo: 


* entornos clínicos: centros de atención primaria, consultorios médicos, hospitales, clínicas 
de audiología; 


* entornos comunitarios: instalaciones püblicas, como centros de ocio y bibliotecas, o 


* entornos domiciliarios: hogares o centros de atención de larga estancia para personas mayores. 


En cada uno de los entornos, las pruebas pueden realizarse en persona o en línea. La selección del lugar 
debe basarse en el contexto local, la facilidad de acceso para las personas mayores, la disponibilidad 
de recursos humanos y la capacidad de garantizar el control de los niveles de ruido de fondo durante 
las pruebas para poder obtener resultados precisos. El tamizaje en el entorno domiciliario puede 
realizarse durante las visitas de los servicios de atención domiciliaria. 
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3.7 PRUEBAS DE TAMIZAJE 


Existen dos fases de pruebas para detectar la pérdida auditiva en las personas mayores: 


Paso 1: Se deben hacer preguntas sencillas a todas las personas que se someten a un tamizaje 
sobre el estado de su audición y si han experimentado dificultades auditivas en la vida cotidiana, con 
ejemplos como los del recuadro 3.1. En la medida de lo posible, deben utilizarse preguntas validadas 


con propiedades psicom 


étricas demostradas. 


Recuadro 3.1 Ejemplos de preguntas para el tamizaje 


A. Preguntas con respuesta de sí o no: 


* jTiene actualmente algün problema de audición? (29) 


e jTiene una pérdida auditiva diagnosticada? 


• ¿Utiliza audífonos? 


B. Preguntas escalonadas: 


• ¿Cómo caracterizaría su audición (utilizando un dispositivo auditivo, si lo usa)? (30) 


Excelente 
Muy buena 
Buena 
Regular 
Mala 


C. Cuestionario de tamizaje existente 


e El Hearing handicap inventory for the elderly (inventario de discapacidades auditivas de las personas 
mayores) (37). 


Una respuesta positiva a 


la pregunta o al cuestionario indica un problema de audición, en cuyo caso 


se debe derivar a la persona para ser sometida a una evaluación audiológica en lugar de enviarla a un 
tamizaje. Sila persona ya tiene una pérdida auditiva diagnosticada o utiliza un audífono, en ocasiones 


puede resultar innecesari 


o derivarla a una evaluación audiológica. Sin embargo, puede ser necesario si 


no ha sido objeto de un seguimiento reciente con un profesional de atención otológica y audiológica. 
Se podrá dirigir al paciente directamente a dicha consulta sin tener que pasar por el paso 2. 


En el caso de las person 
de audición), deberá rea 


as cuya respuesta sea negativa (es decir, que no comuniquen un problema 


izarse una segunda prueba de tamizaje (paso 2). 
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Paso 2: Las siguientes pruebas, descritas en el cuadro 3.1, se utilizan para comprobar la pérdida 
auditiva en las personas mayores: 


tonos puros, 


prueba de tripletes de digitos en ruido, 


prueba de voz susurrada. 


detección de tonos puros en ambos oídos a un nivel de decibelios fijo, 


Cuadro 3.1 Pruebas de tamizaje en las personas mayores 


Prueba de tamizaje 


Entorno 


Método de prueba 


Criterios de 
derivación 


determinación de los umbrales de conducción aérea mediante el tamizaje de umbrales de 


Detección de tonos puros 
en ambos oídos a un nivel 
fijo de dB. 


Prueba de tripletes de 
dígitos en ruido. 


Es la más idónea cuando 
el tamizaje se realiza en 
un entorno comunitario 
o un entorno clínico 

que no sea una clínica 
de audiologia. 


Las pruebas deben 
hacerse en ambos oídos 
por separado, a tres 
frecuencias (1 kHz, 2 kHz 
y 4 kHz), a un nivel fijo de 
35 dB. 


Sin respuesta a un 
umbral auditivo 
de 35 dB en una 

o más frecuencias 
en cualquiera de 
los oídos.* 


Ambos oídos se someten 
a una prueba de tripletes 
de dígitos en ruido, como 
en la aplicación hearWHO 
de la OMS 


Una puntuación baja 
que corresponde a un 
umbral auditivo límite 
de 35 dB 


Por ejemplo, una 
puntuación inferior 
a 50 en la prueba 
de hearWHO. 


Determinación de los 
umbrales de conducción 


aérea mediante el tamizaje 


de tonos puros. 


Clínica de audiología. 


Ambos oídos se 
examinan por 
separado en relación 
con los umbrales de 
conducción aérea. 


Cuatro frecuencias (0,5 
kHz, 1 kHz, 2 kHz y 4 kHz) 


Cálculo del umbral de 
audición como media de 
las cuatro frecuencias. 


Un umbral auditivo 
medio inferior a 35 dB. 


Prueba de voz susurrada 


Solo debería optarse 
por esta opción cuando 
no se disponga de 
otras pruebas. 


Véase el Anexo 3 (Prueba 
de voz susurrada). 


Véase el anexo 
3 (Prueba de 
voz susurrada). 


* Cuando la capacidad del sistema de salud lo permita, y en caso de que se considere más adecuado, también puede identificarse una pérdida 
auditiva leve (es decir, puede establecerse como criterio un nivel de audición superior a los 20 dB). 


Al realizar cualquiera de las pruebas descritas anteriormente, es importante asegurarse de que los 
niveles de ruido de fondo sean inferiores a 40 dBA (32). Esto puede garantizarse mediante una prueba 
con un sonómetro o con el uso de una aplicación para teléfonos móviles validada. * 


6 Algunos ejemplos de aplicaciones validadas que pueden utilizarse son: NIOSH Sound Level Meter, Sound Meter Pro (o Sound Meter) y 
Noise Detector. 
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3.8 SEGUIMIENTO 


a) Resultado "satisfactorio": A quienes obtengan un resultado "satisfactorio" en el tamizaje se les 
debe aconsejar: 


* quecuiden sus oídos, al tiempo que se les ofrece información sobre la audición, la función auditiva 
en la vida cotidiana y el cuidado del oído y la audición; 7 


* que se sometan a otro examen en un plazo concreto (como máximo en un periodo de 5 айо o de 
2 años, en función de su edad); 


* que acudan a un médico en caso de presentar algün síntoma, como un aumento de la dificultad 
para ofr, acüfenos, secreción del oído, etc. 


b) Resultado de "derivar": En caso de derivación en el tamizaje de la audición, se deberá hacer 
lo siguiente: 

• preguntarles por la presencia de cualquier señal de alerta (véase el recuadro 3.2); 

• someterlos a un examen del oído para evaluar la presencia de cerumen y su eliminación; 

* repetir el examen de audición tras la eliminación del cerumen. 


e en los casos en los que, tras eliminar el cerumen y repetir el tamizaje, se vuelva a obtener un 
resultado de "derivar", se les someterá a pruebas de diagnóstico que, de ser posible, se harán en la 
misma visita para minimizar las molestias del paciente y conseguir el máximo grado de cumplimiento. 


c) Señales de alerta: Todos los que tengan una señal de alerta tras el tamizaje deben ser derivados a un 
médico de atención otológica y audiológica para realizar una evaluación adicional, independientemente 
del resultado del tamizaje. 


Recuadro 3.2 Señales de alerta 


Una señal de alerta tras el tamizaje indica la necesidad de atención especializada y puede deberse a: 


* antecedentes de pérdida auditiva que progresan rápidamente o pérdida auditiva unilateral de 
origen desconocido; 


la exposición al ruido (en el trabajo, en casa o en actividades recreativas) o a medicamentos o 
sustancias químicas de carácter ototóxico; 


quejas de dolor de oído, secreción del oído o mareos y 


un diagnóstico previo de una enfermedad del oído, como la otitis media crónica. 


Todas las personas derivadas para una evaluación adicional deben ser objeto de seguimiento a fin de 
garantizar que puedan acceder a los servicios de diagnóstico y la atención que necesitan. En la figura 
3.1 se describen los procesos de tamizaje, derivación y seguimiento. 


7 Se puede ver un folleto sobre el cuidado de los oídos [en inglés] en https://who.canto.global/s/Q2CPO?viewIndex=0. 
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Figura 3.1 Pasos en el tamizaje auditivo y el seguimiento de las personas mayores* (17) 


Tamizaje auditivo en la población adulta [adultoz 50 años] 
Preguntas 
de tamizaje 


Se informa pérdida o Derivación a 
dificultad auditiva audiología diagnóstica 
[recuadro 
22 No se informa pérdida Tamizaje auditivo 
o dificultad auditiva inicial 


SATISFACTORIO 


CONSEJOS 

* cuidado de los oídos 
cuándo volver a realizar 
el tamizaje 
buscar atención médica 
si se presentan síntomas 


Señales de alerta 
[Recuadro 3.2] 


Médico 


Examen 


especialista SÍ hay NO hay señales 
en audición sefiales de de alerta 
y oído alerta 
NO hay 
cerumen 
otoscópico 
en busca de 


Eliminación 
del cerumen 
cerumen Presencia de 
cerumen 
Repetir 
tamizaje 
SATISFACTORIO DERIVAR 


*Adaptado de Atención integrada para las personas mayores (ICOPE): Guía sobre la evaluación y los esquemas de atención centrados en la persona en 
la atención primaria de salud, de la OMS. Véase: https://apps.who.int/iris/handle/10665/326843. 
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3.9 RECURSOS HUMANOS 


El tamizaje auditivo en personas mayores puede ser realizado por los siguientes profesionales: 


* Médicos especialistas en audición y oído (por ejemplo, otorrinolaringó 
logopedas). 


0905, audiólogos, 


* Médicos no especializados en la atención audiológica (por ejemplo, médicos de familia, 
otros médicos). 


* Personal de salud capacitado (por ejemplo, oficiales clínicos, auxiliares de consultorio, enfermeros, 
farmacéuticos u otros profesionales de salud conexos). 


* Personal de salud capacitado no especializado (por ejemplo, agentes comunitarios de salud). 


* Otros, como voluntarios capacitados. 


Cuando el tamizaje auditivo sea realizado por personal de salud u otras personas que no sean médicos, 
deberá impartirse una capacitación inicial, seguida de una supervisión y un apoyo continuo, cuyo nivel 
dependerá de la prueba para la que hayan sido capacitados. 


3.10 EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA 


Todas las personas que obtengan un resultado de "derivar" tras la eliminación del cerumen (cuando 
se hubiera indicado este procedimiento) deben someterse a una evaluación auditiva diagnóstica para 
confirmar la posible pérdida auditiva y establecer su grado y naturaleza. Esto ayuda a identificar la 
necesidad de rehabilitación u otras intervenciones y debe incluir como mínimo las siguientes pruebas: 


e audiometría de tonos puros: conducción aérea y ósea, у 


* timpanometría para la evaluación del oído medio. 


ү, 


Siempre que sea posible, debería realizarse una audiometria verbal, pues puede ofrecer información 
valiosa sobre la funcionalidad cotidiana. Las evaluaciones diagnósticas básicas pueden ser realizadas 
por un profesional del oído y la audición u otro personal capacitado. 


3.11 INTERVENCIÓN 


Una vez realizado el diagnóstico de pérdida auditiva, las intervenciones deben incluir la opción a) y 
puede incluir las opciones b), c) o d): 


(a) Información y asesoramiento básicos sobre la pérdida auditiva para las personas con pérdida 
auditiva, sus cuidadores y sus familias, para facilitar la aceptación y la adaptación psicológica. Esto 
debería incluir también la mejora en la comunicación y las adaptaciones en los entornos sociales 
y físicos, así como la tutoría entre pares. 


(b) Debe evaluarse la necesidad y el tipo de tecnología auditiva, y cualquier tecnología que se requiera 
(como audífonos, implantes o tecnologías para asistencia auditiva) debe ser proporcionada y 
adaptada por un profesional capacitado que esté autorizado para hacerlo (de acuerdo con las 
normas y regulaciones locales). 


(c) Pruebas adicionales o más avanzadas, cuando así resulte indicado debido a la naturaleza de la 
pérdida auditiva o los síntomas asociados. 


(d) Repetir las pruebas en una fecha posterior, si se considera necesario. 
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Una vez detectada la pérdida auditiva, es esencial que se aborde lo antes posible у de forma adecuada 
para mitigar cualquier impacto adverso. Las estrategias de intervención deben adoptar un enfoque 
centrado en la persona, teniendo en cuenta sus necesidades y preferencias de comunicación, así 
como los recursos disponibles (1) (figura 3.2). Las estrategias de intervención también deben dirigirse 
al entorno social y físico de la persona (recuadro 3.3), y han de incluir la orientación sobre tecnologías 
de ayuda para la audición (como sistemas de frecuencia modulada y bucles de inducción auditiva), 
subtitulado, lectura labiofacial y capacitación en estrategias de comunicación. Algunas personas (y sus 
familias y cuidadores) podrían beneficiarse de asesoramiento para ayudarles a aceptar y adaptarse 
a la pérdida auditiva, que comprenda el aprendizaje para superar las actitudes de estigmatización 
de los demás en relación con la pérdida auditiva. Otros pueden necesitar también cuidados por 
comorbilidades relacionadas, como el deterioro cognitivo o la demencia. 


Figura 3.2 Atención otológica y audiológica centrada en la persona 


PERFIL CLÍNICO, LOS RECURSOS 

QUE INCLUYE; NECESIDADES DE PREFERENCIAS DE DISPONIBLES 

Estado otológico COMUNICACION, COMUNICACION - Qué recursos son 
QUE INCLUYEN: COMO: posibles dados el 
Dificultades Oral-aural entorno, la 


infraestructura de salud 
y los servicios clínicos 
disponibles 


Perfil audiológico: auditivas 


i Visual o tactil 
do; tipo; edad d и 
nia i aii Requisitos de 


comunicación 


Otras limitaciones 
funcionales (por 
ejemplo, discapacidad 
visual o 
discapacidades del 
desarrollo, como el 
autismo) 
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Recuadro 3.3 Evaluar y gestionar el entorno social y fisico* 


Prestar apoyo y ayuda para gestionar el malestar emocional. 


Proporcionar tecnologias para el apoyo auditivo en el hogar (por ejemplo, teléfono o timbres 
con vibración o parpadeo). 


Proporcionar a la persona y a su familia o cuidador estrategias para permanecer conectados y 
mantener las relaciones sociales. 


*Adaptado de Atención integrada para las personas mayores (ICOPE): Guía sobre la evaluación y los esquemas de atención centrados en la 
persona en la atención primaria de salud, de la OMS. Véase: https://apps.who.int/iris/handle/10665/326843. 


3.12 PROMOCIÓN DE LA SALUD AUDITIVA 


Aquellos que obtengan un resultado "satisfactorio" en su prueba de detección auditiva, deben recibir 
información sobre la prevención de la pérdida auditiva y el cuidado de los oídos, que incluya entre 
otras cosas, lo siguiente: 


la importancia de la salud auditiva; 


el cuidado de los oídos, con información sobre qué debe hacerse y evitarse para tener una audición 


sana; 8 


el control del ruido en el entorno; la protección de los oídos en el hogar y en el lugar de trabajo; 


la escucha segura, incluida la importancia de las prácticas de escucha segura y los medios para ello, y 


la importancia de la comunicación para mantener la participación en las actividades de la 
vida cotidiana. 
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ANEXO 1 


COMPONENTES DE UN PROGRAMA DE 
CAPACITACION PARA EL TAMIZAJE 
AUDITIVO EN RECIEN NACIDOS 


IDENTIFICACION DE CAPACITADORES 


e Se recomienda que la capacitación y la evaluación de las competencias estén a cargo de profesionales 
con experiencia en técnicas y prácticas de tamizaje auditivo(por ejemplo, audiólogos, otólogos 
о gestores de programas de tamizaje), y que se cuente con la participación de los fabricantes 
de equipos. 


e Laorganización de un programa educativo de "capacitación de capacitadores” ayudaría a aumentar 
el número de personas para el tamizaje. 


PROGRAMA DE CAPACITACIÓN 


e Entre los cursos especializados de un programa de capacitación deben incluirse los siguientes: 
procedimientos de tamizaje y el uso de los equipos; calibración y mantenimiento de los equipos; 
optimización de las condiciones del bebé durante el tamizaje; explicación de los procedimientos 
y resultados de las pruebas, y documentación y comunicación de los resultados de las pruebas. 


* [a capacitación debe impartirse de forma presencial e incluir una actividad de aprendizaje práctico. 


e Se debe prestar atención a los procedimientos de control de infecciones y a las habilidades de 
manipulación de los bebés. 


CAPACITACIÓN DE REFUERZO 


e Serecomienda que se realice una capacitación periódica en el servicio destinada a los responsables 
de realizar el tamizaje y que el personal que participa en esas tareas demuestre la competencia y 
las habilidades necesarias para llevar a cabo el tamizaje auditivo de manera adecuada. 


LAS PERSONAS DEBEN COMPLETAR UNA CAPACITACIÓN 
INICIAL MINIMA Y DEMOSTRAR SU COMPETENCIA Y 
HABILIDADES EN LAS SIGUIENTES AREAS: 


• Beneficios del tamizaje auditivo. 
• Procedimientos clínicos de tamizaje, que permitan tener: 


- un espacio tranquilo para realizar el tamizaje; 


- Una situación ideal para el tamizaje (por ejemplo, en el caso de los bebés, hacerlo de preferencia 
cuando estén dormidos o tranquilos); 
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- Una preparación adecuada; 


- Un posicionamiento correcto de la sonda (es decir, verificar que el canal auditivo esté abierto 
y no obstruido). 


e Cómo realizar el tamizaje: usos y cuidados del equipo: 
- Realizar la calibración diaria de la sonda o los auriculares y hacer comprobaciones para 
minimizar errores respecto a, por ejemplo: 
una posible mala conexión entre la sonda y el hardware, o 


problemas relacionados con suciedad o cerumen que bloquean los puertos del altavoz o 
del micrófono en la punta de la sonda. 


* Políticas y procedimientos del hospital u otro establecimiento de salud para el tamizaje de la audición. 


* Riesgos, incluido el estrés psicológico de los padres. 


• Cuidados generales y manejo de los bebés en el entorno hospitalario, especialmente los bebés de la 
unidad de cuidados intensivos neonatales, de acuerdo con las normas y procedimientos del hospital. 


e La documentación en la historia clínica debe incluir: 


- el formulario de consentimiento firmado; 


- elregistro de los resultados (por ejemplo, resultado "satisfactorio" bilateral; "derivar" unilateral; 
incompleto; tamizaje rechazado); 


- método de tamizaje utilizado (como emisiones otoacusticas transientes automatizadas, 
otoemisiones acusticas de productos de distorsión, prueba de potenciales evocados auditivos 
de tronco cerebral automatizados , tamizaje mediante prueba de voz susurrada, audiometría 
de tonos puros), y 


- registro de derivación, y el centro de derivación. 


• Comunicación de los resultados a los padres o tutores y a otros profesionales de la salud, que debe 
incluir lo siguiente: 


- Explicación del resultado del tamizaje: por ejemplo, qué significa el resultado, los pasos 
siguientes (como la derivación a una evaluación diagnóstica en el caso de un resultado de 
"derivar" o el seguimiento después de los 6 meses de edad en los casos en que se haya 
detectado en el niño o la niña un factor de riesgo de pérdida auditiva). 


- Comprobar que los padres o tutores comprenden la importancia del seguimiento inmediato. 


Cuál es la mejor manera de responder si un padre o tutor se niega a que se haga el tamizaje. 
* [a presentación de información y la recopilación de datos, teniendo en cuenta: 


- la confidencialidad de los datos del tamizaje, y 
- las regulaciones y leyes pertinentes. 


• Capacitación obligatoria en hospitales y otros establecimientos de salud, por ejemplo: 
- prácticas de control de la infección y la higiene de las manos; 
- seguridad, y 
- capacitación en materia de seguridad contra incendios. 


Sensibilidad cultural. 
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EJEMPLOS DE PROGRAMAS DE CAPACITACION 


e Programa del Reino Unido de Gran Bretaña e Irlanda del Norte: https://www.gov.uk/government/ 
publications/newborn-hearing-screening-programme-nhsp-operational-guidance/2-education-and- 
training. 


e Programa del estado de Utah, en Estados Unidos: http://www.infanthearing.org/nhstc/. 
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ANEXO 2 


REQUISITOS DE LA PRUEBA DE | 
DISTRACCION PARA DETECTAR LA PERDIDA 
AUDITIVA EN LA POBLACION INFANTIL 


REQUISITOS: 

e Dos personas para realizar la prueba, una para distraer al bebé y otra para realizar la prueba. 
• Bloques de madera de colores o un juguete similar (el juguete no debe hacer ningún ruido). 
* Una toalla o una sábana. 


* Un sonajero (si se dispone de uno). 


PROCEDIMIENTO: 
1. Asegúrese de que la habitación donde se va a realizar la prueba sea un espacio tranquilo. 


2. El bebé debe estar sentado en el regazo de los padres. Se pide al padre que se quede quieto y 
en silencio. 


3. La persona encargada de distraer al bebé se sienta frente a este, con los bloques de madera (u 
otro juguete). 


4. Elresponsable de realizar la prueba se sienta detrás del bebé, sujetando el sonajero, a un metro 
de distancia de él. 
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10. 


La persona encargada de distraer al bebé juega 
con él, por ejemplo, poniendo bloques de madera 
uno encima de otro. 


La persona que distrae al bebé deja de jugar y 
сирге los bloques (о el juguete) con una toalla о 
una sábana. 


La persona que hace la prueba agita suavemente 
el sonajero durante cinco segundos. El bebé debe 
girar hacia el ruido. 


La persona que hace la prueba se coloca detrás 
del otro lado del bebé. Se repiten los pasos 5 a 7. 


Repita los pasos 5 y 6. No haga ningün ruido. El 
bebé no debe girar la cabeza. Esto confirma que 
el bebé está realmente girando la cabeza a causa 
del sonido. 


Notas adicionales: Si no se 
dispone de un sonajero, el 
examinador puede utilizar su voz. 
Se debe utilizar un sonido “осоо” 
de tono bajo y un sonido "eeee" de 
tono medio en cada lado. 


Es importante señalar que este 
método no siempre es fiable ni 
está validado. En caso de duda, 
debe darse un resultado de 
"derivar". 


Si no se gira, se puede repetir la prueba con un sonido más fuerte. Si no hay ninguna respuesta, 
debe remitirse al bebé a un especialista para que le hagan más pruebas. 
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ANEXO 3 


PRUEBA DE VOZ SUSURRADA 


La prueba de voz susurrada solo será la opción preferida cuando no se disponga de otros métodos 
de prueba. 


Realización de una prueba de voz susurrada:? 


Figura A1 La prueba de voz susurrada de la Universidad de California 


La prueba de la voz susurrada 


Con el paciente sentado en una mesa o silla Respire profundamente y exhale por 
de examen, colóquese a un brazo de distancia completo antes de susurrar la combinación 
(a unos 60 o 70 cm) detrás del paciente. de nümeros y letras. 


Dé una combinación de número-letra-número 


n (por ejemplo, 4-K-2). 
8-M-3 2j-7 
K-5-R 5-4-6 


Dígale al paciente: "Durante la prueba de 
audición, le pediré que se tape el oído que no 
esté examinando mientras yo digo las letras 
y los numeros en voz alta. Se tapará la oreja 
poniendo el dedo sobre el trago. 


Haga que el paciente repita lo que oye. 


Si el paciente lo repite bien, repita la prueba 
con el otro oído. Asegürese de que la 
combinación de nümero-letra-nümero sea 
diferente para cada oído. 


Si el paciente no lo repite bien, vuelva a 
intentar la prueba con una combinación 
diferente de nümero y letra. Si un paciente 
obtiene 3 letras o nümeros correctos en total 
(de los 6 nümeros o letras susurradas en ese 
(do) después de un segundo intento, se 
considera un resultado satisfactorio. 


WN 
ON ` 


О 


Haga que el paciente se tape el ofdo 

que NO esté examinando, poniéndose 

un dedo sobre el trago. Haga que el 
paciente mueva lentamente el dedo en un 
movimiento circular. 


Recuerde registrar los resultados. 


9 Adaptado de la Universidad de California, San Francisco, Estados Unidos de América (https://geriatrics.ucsf.edu/sites/geriatrics.ucsf.edu/ 
files/2018- 06/whispertest.pdf, consultado el 18 de mayo del 2021). 
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ANEXO 4 


GESTION DE LOS CONFLICTOS DE INTERESES 


Todos los miembros del grupo de trabajo técnico y los revisores completaron y enviaron el formulario 
de declaración de intereses de la OMS y firmaron compromisos de confidencialidad antes de asistir a 
las reuniones del grupo de trabajo técnico y participar en la revisión. El departamento de enfermedades 
no transmisibles de la OMS revisó y valoró las declaraciones de interés presentadas y realizó una 
büsqueda en Internet para identificar cualquier controversia o interés püblico evidente que pudiera 
dar lugar a situaciones comprometidas. Si se hubieran necesitado orientaciones adicionales sobre la 
gestión de cualquier declaración o conflicto de intereses, el departamento habría consultado a sus 
colegas de la Oficina de Conformidad, Gestión de Riesgos y Ética. De haberse considerado necesario, 
as personas a las que se hallara cualquier conflicto de intereses, económicos o de otra índole, habrían 
sido excluidas de participar en cualquier tema respecto al que tuviera intereses conflictivos. La gestión 
de los conflictos de intereses se revisó a lo largo del proceso. Los miembros del grupo de trabajo 
técnico debían actualizar su declaración de intereses, en caso necesario, antes de cada reunión. A 
continuación se resumen los intereses declarados por los miembros del grupo y los revisores. No se 
identificó ningün conflicto de intereses. 


үлү: Declaración de Gestion de los 
Especialidad : z А 
intereses conflictos de intereses 
Arun Agarwal Otorrinolaringólogo Ninguno declarado Ninguno detectado 
comunitario 
Susan Emmett Examen de oído y Ninguno declarado Ninguno detectado 


audición en la escuela, 
otorrinolaringóloga 


Catherine Mcmahon Tamizaje de la audición Empleo en la Macquarie Ninguno detectado 
en adultos mayores University, fondos 
de investigación del 
Instituto Nacional de 
la Sordera y Otros 
Trastornos de la 
Comunicación de los 
Institutos Nacionales 
de Salud de los Estados 
Unidos 


James Saunders Otorrinolaringólogo, Ninguno declarado Ninguno detectado 
tamizaje otológico 
y audiológico en las 
escuelas 
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Nombre 


Especialidad 


Declaración de 
intereses 


Gestión de los 
conflictos de intereses 


Christine 
Yoshinaga-Itano 


Tamizaje de la audición 
en recién nacidos 


Fondos de investigación 


Ninguno detectado 


Xingkuan Bu 


Otorrinolaringólogo, 
tamizaje de la audición 


Ninguno declarado 


Ninguno detectado 


Patricia Castellanos 


Audiología comunitaria 


Ninguno declarado 


Ninguno detectado 


Chitra Chander Salud püblica Consultoría remunerada Ninguno detectado 
(OMS) 
Ivy Chilingulo Salud püblica Consultoría remunerada Ninguno detectado 


(OMS) 


Teresa Ching 


Jackie Clar 


Audiología, tamizaje de 
la audición 


Audiología 


Ninguno declarado 


Ninguno declarado 


Ninguno detectado 


Ninguno detectado 


Adrian Davis 


Audiología, Salud püblica 


Ninguno declarado 


Ninguno detectado 


Kathleen Pichora-Fuller 


Jean-Pierre Gagne 


Tamizaje de la audición 
en adultos mayores 


Audiología para adultos 


Fondos de investigación 


Ninguno declarado 


Ninguno detectado 


Ninguno detectado 


Carmen Kung 


Neurociencia cognitiva 


Fondos de investigación 


Ninguno detectado 


Arunda Malachi 


Vivienne Marnane 


Salud püblica 


Foniatría 


Consultoría remunerada 
(OMS) 


Fondos de investigación 


Ninguno detectado 


Ninguno detectado 


Norberto Martínez 


Otorrinolaringología y 
audiología 


Ninguno declarado 


Ninguno detectado 


Serah Ndwega 


Katrin Neumann 


Audiología comunitaria 


Audiología, tamizaje de 
recién nacidos 


Ninguno declarado 


Ninguno declarado 


Ninguno detectado 


Ninguno detectado 


Carrie Nieman 


Tamizaje de la audición 
en adultos mayores, 
Otorrinolaringóloga 

comunitaria 


Empleo en la Escuela 
de Medicina de la 
Universidad Johns 
Hopkins, fondos de 

investigación de los 

Institutos Nacionales 

de Salud de los Estados 
Unidos 


Ninguno detectado 


Bolajako Olusanya 


Audiología pediátrica 


Directora, Phonics 
Hearing Centre, Lagos, 
Nigeria 


Ninguno detectado 


Sowmya Rao 


Audiología 


Consultoría remunerada 
(OMS) 


Ninguno detectado 
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Nombre 


Especialidad 


Declaración de 


Gestion de los 


De Wet Swanepoel 


Audiologia, tecnologias 
para el tamizaje de la 
audición 


intereses 


Cofundador de la 
empresa de tecnología 
auditiva hearX 


conflictos de intereses 


Ninguno detectado 


George Tavartkilaze 


Audiología 


Ninguno declarado 


Ninguno detectado 


Peter Thorne 


Kelly Tremblay 


Audiología 


Audiología para adultos 


Ninguno declarado 


Fondos de investigación, 
Universidad de 
Washington 


Ninguno detectado 


Ninguno detectado 


Katherine Wallis 


Salud pública 


Consultoría remunerada 
(OMS) 


Ninguno detectado 


Angela Wong 


Audiología 


Fondos de investigación 


Ninguno detectado 
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(«oS Organización 
yyy) Н 


Organización Mundial de Іа Salud 

Departamento de Enfermedades No Transmisibles 
20 Avenida Appia 

1211 Ginebra 27 

Suiza 


Para más información, véase: 
https://www.who.int/es/health-topics/hearing-loss 
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